Fédération Française de Natation

Département médical

148 avenue Gambetta

75980  PARIS CEDEX 20
( : 01.40.31.40.06 ( : 01.40.31.19.90

Email : medical-ffn@wanadoo.fr
Autorisation  Parentale
Pour l'année 2007  /2008

En cas d'urgence, les médecins obligés de pratiquer certains actes chirurgicaux, examens, anesthésies, demandent une autorisation écrite des parents. Si celle-ci fait défaut il leur faut demander l'autorisation au Juge des enfants ou Procureur de la République. L'attestation ci-dessous est destinée à éviter ces démarches.

Je soussigné (e), le responsable légal, Mr/Mme



NOM/PRENOM : 


Adresse : 


Code Postal : 
Ville : 


( Professionnel :……………………………………

( Domiciles:……………………………….………..

( Portable : …………………………………………

( Autre :…………………………………..…………

Autorise le médecin consulté, en cas d'urgence, à toute intervention médicale, chirurgicale ou d'anesthésie que nécessiterait l'état de santé de mon enfant :

NOM/PRENOM : 


DATE DE NAISSANCE : 


N° DE SECURITE SOCIALE : 


PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE : 


Fait le, 

Signature du/des parent (s)

Précédée de la mention "Lu et approuvé"

Fédération Française de Natation
DEPARTEMENT MEDICAL

148 avenue Gambetta

75020 PARIS
( : 01.40.31.40.06 ( : 01.40.31.19.90

Email : medical-ffn@wanadoo.fr

Fiche Médicale  de Liaison

SOUS PLI CONFIDENTIEL

Stage :………………………………..
………
Compétition :………………………………………….

Club :…………………………………………..
Discipline :…………………………………………….

No de Licence : ……………………………….

Nom :……………………………………………Prénom :………………………………………………

Adresse :………………………………………………………………………………………………….

Code Postal :…………………..
Ville :………………………….
Pays :…………………………………

N° de sécurité sociale :…………………………………………………………………………………..
Renseignements médicaux

Groupe sanguin :
  
Rh :

Antécédents Médicaux :………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………….

Antécédents chirurgicaux :……………………………………………………………………………….




   ………………………………………………………………………………..

Antécédents traumatologiques :………………………………………………………………………….




          ……………………………………………………………………………

Allergies connues :………………………………………………………………………………………

Affections cliniques identifiées :………………………………………………………………………..

Diagnostic :………………………………………………………………………………………………

Traitement actuel : ………………………………………………………………………………………



    ……………………………………………………………………………………….

Préventif :…………………………………………………………………………………………………

De crise :…………………………………………………………………………………………………

Dates des Vaccinations 
Hépatites : …………………………………….Grippe :……………………………………….

Tétanos :………………………………………Diphtérie :……………………………………..

Poliomyélite :………………………………….Autres :……………………………………….

(Joindre photocopie du carnet de santé)

A REMPLIR PAR DES PROFESSIONNELS DE SANTE

SOUS PLI CONFIDENTIEL

Problèmes actuels de santé

Médical 

En traitement pour :……………………………………………………………………………………..  

Depuis :………………………………………………………………………………………………….

Médications en cours :…………………………………………………………………………………..




…………………………………………………………………………………..

Kinésithérapie

En traitement pour : ……………………………………………………………………………………..

Depuis : …………………………………………………………………………………………………

Soins en cours :………………………………………………………………………………………….

Physiothérapie :…………………………………………………………………………………………

Rééducation :…………………………………………………………………………………………….

Traitement à poursuivre :…………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………….

Dentaire

Soins en cours :………………………………………………………………………………………….

Prévention pré compétitive habituelle :

Produits utilisés :………………………………………………………………………………………..



 …………………………………………………………………………………………

Diététique particulière :…………………………………………………………………………………



           …………………………………………………………………………………..

Données fonctionnelles
Taille : 1m……….Poids habituel : …….Kg 
        Poids en période de compétition : ……. Kg

Données biologiques récentes (si problèmes)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Coordonnées
Médecin traitant 




kinésithérapeute traitant

Nom :……………………………………………
Nom :………………………………………..

Tél. .:…………………………………………….
Tél. :……………………………………..

Fax :……………………………………………..
Fax :…………………………………………

Email :
………………………………………….
Email :………………………………..

